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RESUMEN - Se estudió la relación entre aspectos socioeconómicos, desplazamiento, eventos traumáticos, salud, trastorno 
por estrés postraumático (TEPT) y coocurrencia, en 93 personas pobres. Se aplicó la Escala de Trauma Davidson (DTS) y el 
Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28); 50,5% de los participantes tuvieron TEPT y 74,2% tuvo problemas de 
salud. Existió coocurrencia entre el TEPT y los problemas de salud, siendo la asociación elevada para la ansiedad (GHQ-28) 
y la hiperreactivación (DTS). En la existencia de problemas de salud, influyó la puntuación en el DTS. En la existencia de 
TEPT influyó la puntuación en el GHQ-28, el departamento emisor y el tipo de desplazamiento. La puntuación en la DTS y 
el departamento emisor influyeron en la existencia de coocurrencia.
Palabras Clave: Pobreza, desplazamiento forzado, trastorno por estrés postraumático, salud mental, coocurrencia.
Características Sócio-Econômicas e Saúde em Pessoas Pobres e Refugiadas
RESUMO – Foi estudada a relação entre aspectos socioeconômicos, deslocamento, eventos traumáticos, saúde, transtorno 
de estresse pós-traumático (TEPT) e co-ocorrência em 93 pessoas de baixa renda. Foi aplicada a Escala de Trauma Davidson 
(DTS) e o Questionário de Saúde Geral de Goldberg (GHQ-28). 50,5% dos participantes foram descritos com TEPT e 74,2% 
apresentaram problemas de saúde. Existiu co-ocorrência entre o TEPT e os problemas de saúde, sendo a associação elevada 
para a ansiedade (GHQ-28) e a hiperreatividade (DTS). Na existência de problemas de saúde houve influemcia da pontuação 
do DTS. Na existência de TEPT houve influencia da pontuação no GHQ-28, o estado de origem e o tipo de deslocamento. A 
pontuação na DTS e o departamento de origem influenciaram na existência da co-ocorrência.
Palavras-Chave: Pobreza, deslocamento forçado, transtorno de estresse pós-traumático, saúde mental, co-ocorrência.
Socioeconomic Characteristics and Health in Poor and Displaced People
ABSTRACT - The relationship between social and economic aspects of displacement, traumatic events, health, posttraumatic 
stress disorder (PTSD) and co-occurrence was studied in a sample of 93 poor and displaced people. The Davidson Trauma 
Scale (DTS), and Goldberg’s General Health Questionnaire (GHQ-28) were applied. Of all the participants, 50.5% had PTSD 
and 74.2% had health problems. Co-occurrence was observed between PTSD symptoms and health problems, with a strong 
relation between anxiety (GHQ-28) and hyper-reactivation (DTS). Scores on the DTS were related to the existence of health 
problems; the scores on the GHQ-28, the issuing department and the type of displacement, all of these were related to PTSD. 
Scores on the DTS and the issuing department influenced the existence of co-occurrence.
Keywords: Poverty, forced displacement, posttraumatic stress disorder, mental health, co-occurrence.
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Desde los años 1990, se ha incrementado el número de 
personas desplazadas en su propio país (Contat, 2001) por 
conflictos armados (Gaviria, et al., 2002). Colombia tiene una 
de las mayores poblaciones desplazadas del mundo (Amnistía 
Internacional, 2004), entre 1985 y 2004, más de 3.400.000 
personas dejaron sus hogares, principalmente población rural 
(Organización Panamericana de la Salud, Oficina Regional de 
la Organización Mundial de la Salud, & Programa de Emer-
gencias y Desastres, 2005), aunque muchos desplazados no 
buscan ayuda (Gonzáles, 2002) y no figuran en los registros 
(Falla, Chávez, & Molano, 2005). Esta situación, que dura 
años (Bacca, Carillo, Páez, & Martínez, s.f.) provoca rupturas 
sociofamiliares, destrucción de empleos, de oportunidades 
educativas y de acceso a necesidades básicas (Deng, 1998), 
a pesar de que el Estado debería garantizar los derechos de 
estas personas (Naranjo, 2004).
Las causas más frecuentes del desplazamiento son ame-
nazas, reclutamiento, homicidios, participación directa o 
indirecta en enfrentamientos armados, torturas, atentados 
(Rodríguez, Díaz, Niño, Samudio, & Silva, 2005) y luchas 
por las zonas rurales (Wallerstein, 2000), así como eventos 
traumáticos (Alejo, 2005), los cuales generan crisis persona-
les y familiares (Rodríguez, 2006). Además, la experiencia 
bélica causa sufrimiento mental y físico (Buendía & Mira, 
1993) y afecta la salud de la población (Naranjo, 2004) 
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elevando la morbilidad (Gonzáles, 2002), relacionándose el 
evento traumático con los problemas psicológicos posteriores 
(Martín & Ochotorena, 2004). En Colombia, se ha encon-
trado, en ciertas poblaciones desplazadas, una prevalencia 
del 27,6% de desórdenes mentales (Médicos Sin Fronteras, 
2006), cifra muy superior a la de la población general (7,4%) 
(Puertas, Ríos, & del Valle, 2006). Así, el desplazamiento 
afecta la salud mental (Mogollón, Vázquez, & García, 2003) 
generando alteraciones emocionales, incertidumbre, deses-
peranza, peores condiciones de vida (Camilo, 2000; Falla, 
Chávez & Molano, 2005), somatización (Sacipa, 2003) y 
trastorno por estrés postraumático (TEPT), el cual se asocia 
a numerosos eventos (Yehuda, 2002) y es incapacitante 
(Kessler, 2000).
Las situaciones traumáticas consisten en atentados 
(Martín & Ochotorena, 2004), ataques militares, abusos, ser 
rehén, la tortura o el enterarse de un evento traumático, entre 
otros (Foa, Davidson, & Frances, 1999), y la abundancia de 
las mismas en el desplazamiento, aumenta la prevalencia 
del TEPT (Santacruz & Ardila, 2002; Palacios & Heinze, 
2002). En Colombia, su prevalencia de vida se ha estimado 
en 6,8% para los hombres y 1,9% para las mujeres, y la anual 
en 5,9% para los hombres y 1,2% para las mujeres (Torres, 
1999), en otros estudios, las mujeres presentaron un mayor 
riesgo de TEPT (Breslau, Davis, & Andreski, 1995; Hidalgo 
& Davidson, 2000).
El TEPT se acompaña de amnesia disociativa (Rhawn 
& Research, 1999), evitación, tensión (Galvez, 2005), pen-
samientos intrusivos, problemas interpersonales, de trabajo, 
desconfianza, dificultades de sueño (Goodwin, 1987), acti-
vación fisiológica, ansiedad, ira, tristeza o vergüenza (Foa, 
Ehlers, Clark, Tolin, & Orsillo, 1999), entre otros síntomas. 
La comorbilidad, coocurrencia, o presencia de más de un 
trastorno en una persona (Feinstein, 1970), es común en el 
TEPT (Palacios & Heinze, 2002), ya que él mismo origina 
depresión, fobias, somatizaciones y uso de sustancias (Ta-
boada, 1998), y los antecedentes de otro trastorno pueden 
generar TEPT (Kessler, 2000). La comorbilidad con la de-
presión ocurre en población desplazada (Prieto, 2002) y ante 
múltiples eventos dolorosos, sin recibir atención (Keane & 
Wolfe, 1990; Flannery, 1998); además, los trastornos de an-
siedad suelen preceder al consumo de sustancias (Caraveo & 
Colmenares, 2000), asociándose el TEPT con el consumo de 
drogas y el alcoholismo (Mordechai, 2003). Esto, se observa 
también en Colombia (Castaño, 1994), donde la desaparición 
de allegados conlleva sufrimiento, somatizaciones, trastornos 
alimenticios, dificultades en el trabajo (Sacipa, 2003), duelo 
y trastornos del estado de ánimo, comórbidos con el TEPT 
(Alejo, 2005, Rodríguez, 2006).
Los síntomas traumáticos no suelen mejorar si no se tratan 
los comórbidos (Yehuda, & Wong, 2001) y la mayoría de los 
municipios en Colombia no pueden garantizar la atención en 
salud mental a esta población (Consultoría para los Derechos 
Humanos y el Desplazamiento, 2006). Esto, hace necesario 
analizar más los problemas psicológicos (Schell, Marshall, 
& Jaycox, 2004) y las características del grupo a intervenir 
(Mogollón, et al., 2003), lo que constituye el propósito de 
este estudio en relación con los aspectos socioeconómicos, 
y los problemas de salud y de coocurrencia entre el TEPT y 
otras alteraciones.
Método
Participantes
Se eligieron, por conveniencia, 93 participantes, hombres 
y mujeres pobres y desplazados, mayores de 18 años, regis-
trados en el programa de atención de la Agencia Presidencial 
para la Acción Social y la Cooperación Internacional de la 
Unidad Territorial de Boyacá (Departamento de Boyacá), 
en Colombia.
Como se muestra en la Tabla 1, en mayor proporción los 
participantes eran mujeres (n = 69; 74,2%), con una edad 
promedio de 37,72 años (SD = 11,198); la ocupación de la 
mayoría era ama de casa (n = 46; 49,5%), el estado civil era 
casados o en unión libre (n = 61; 65,6%), tenían tres hijos (n 
= 29; 31,2%) y vivían con cinco personas (n = 20; 21,5%). 
El 59,1% de los participantes (n = 55) había cursado estudios 
de primaria, solo el 3,2% (n = 3) había realizado estudios 
universitarios.
En la Tabla 2, se observa que la mayoría de los participan-
tes provenían del departamento de Boyacá (n = 22; 23,7%) 
y en segundo lugar de Arauca (n = 11; 11,8%). El 94,6% (n 
= 88) se desplazó con sus familias, mayoritariamente en el 
año 2004 (n = 22; 23,7%). Las causas más frecuentes fueron 
las amenazas no especificadas (n = 57; 61,3%) y el conflicto 
armado en general (n = 17; 18,3%).
Instrumentos
Cuestionario de Salud General - 28, de Goldberg 
(Goldberg´s General Health Questionnaire - 28, [GHQ-28]) 
(Goldberg, 1978). El cuestionario posee un coeficiente de con-
fiabilidad alfa de Cronbach de 0,89, una validez de criterio de 
0,92 con el cuestionario de depresión de Beck y de 0,85 con el 
inventario de ansiedad de rasgo-estado de Spielberger (García, 
1999) y coeficientes de validez de entre 0,32 y 0,53, para las 
subescalas y el total del cuestionario con el Examen del Estado 
Actual (Retolaza, et al., 1993). Tiene 4 dimensiones (somático, 
ansiedad e insomnio, disfunción social y depresión), que hacen 
referencia a síntomas presentes en las últimas semanas. Las 
respuestas son tipo Likert con método de corrección 0-0-1-1; 
al sumar los ítems se obtiene un puntaje total indicativo de la 
severidad de los disturbios mentales (Martín, 2005). Dispone 
de un punto de corte, donde una puntuación superior a 5/6 es 
indicativa de caso probable, con una especificidad del 82% y 
una sensibilidad del 84,6% (Alvarez & Crespo, 1995) o del 
80% y 60%, respectivamente (Retolaza et al., 1993).
Escala de trauma Davidson (Davidson Trauma Scale, 
DTS; Davidson, 1996). Mediante 17 ítems, esta escala iden-
tifica tres grupos de síntomas del TEPT (Davidson, 1996; 
Bobes et al., 2000), referentes a la intrusión, evitación e 
hiperreactivación. Utiliza escalas Likert de 5 puntos, para 
evaluar la frecuencia y la gravedad de los síntomas durante 
la última semana (Bobes et al. 2000). Arroja una puntuación 
total (oscila entre 0-136 puntos), así como puntuaciones de 
frecuencia y gravedad (entre 0 y 68 puntos). Se recomienda 
utilizar la puntuación de 40, como punto de corte en el total 
de la escala (Davidson, 1996). Presenta una consistencia 
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interna (α de Crobanch) de 0,99 para el total de la escala, 
de 0,97 para la frecuencia, y de 0,98 para la gravedad y una 
fiabilidad test-retest de 0,86 (Bobes et al. 2000). Se ha ob-
tenido un componente de gravedad que explicaba el 24,19 
% de la variancia y otro formado por ítems de intrusión, 
evitación y embotamiento, que explicaba el 1,34 %; en los 
pacientes con TEPT se han obtenido seis factores, semejantes 
a los síntomas del trastorno, que explicaban el 26,91 % de la 
varianza (Bobes, et al. 2000).
Procedimiento
A medida que los participantes entraban en contacto con 
el centro de atención y aceptaban voluntariamente formar 
parte de la investigación, se les aplicaban los instrumentos 
DTS y GHQ-28. Posteriormente se obtenían los datos socioe-
conómicos del registro de cada participante en la institución. 
La investigación fue aprobada por la Agencia Presidencial 
para la Acción Social y la Cooperación Internacional de la 
Unidad Territorial de Boyacá.
Resultados
Tal como se indica en la Tabla 3, el evento traumático 
más reportado fueron las amenazas (n = 26; 28%) a él/ella 
o a la familia, siguiéndole las situaciones generadas por el 
conflicto armado (n = 17; 18,3%) y, a continuación, el ase-
sinato de amigos, conocidos o familiares (n = 15; 16,1%). 
El 57% (n = 53) de los participantes refiere haber visto el 
hecho traumático, mientras que al 36,6% (n = 34) le ocurrió 
personalmente; la mayoría de los eventos traumáticos ocur-
rieron en el año 2004 (n = 18; 19,4%).
Como se puede ver en la Tabla 4, en la DTS la media 
más alta se obtuvo en los síntomas de evitación (18,87, SD 
= 14,470), obteniéndose un promedio total de 48,23 (SD = 
34,716). En el GHQ-28, la media más alta se obtuvo en los 
síntomas de ansiedad e insomnio (3,42; SD = 2,542) seguida 
de los somáticos (3,39; SD = 2,345), obteniendo un promedio 
total de 10,22 (SD = 6,936). Mediante los puntos de corte, 
se estableció la presencia de TEPT y de problemas mentales. 
En la tabla, se observa que, en el GHQ-28, el 74,2% (n = 69) 
presentaron problemas mentales; en la DTS, el 50,5% (n = 
47) presentaron TEPT; además, 44 participantes presentaron 
Tabla 1. Datos socioeconómicos de los participantes
Min /Máx Media ± SD
Edad 19/74 37,72 ± 11,20
N % N %
Sexo No de hijos con los que vive actualmente
Femenino 69 74,2 0 8 8,6
Masculino 24 25,8 1 12 12,6
Total 93 100,0 2 18 19,4
3 29 31,2
Estado Civil 4 4 4,3
Soltero 17 18,3 5 11 11,8
Casado o unión libre   61 65,6 6 6 6,5
Divorciado o viuda 15 16,1 7 5 5,4
Total 93 100,0 Total 93 100,0
Ocupación No de personas con las que vive actualmente
Ama de casa 46 49,5 1 1 1,1
Desempleado 13 14,0 2 9 9,7
Distintos oficios* 34 36,6 3 17 18,3
Total 93 10,9 4 17 18,3
5 20 21,5
6 8 8,6
Nivel educativo 7 11 11,8
Primaria 55 59,1 8 3 3,2
Secundaria 29 31,2 9 5 5,4
Técnico 6 6,5 10 1 1,1
Universitario 3 3,2 11 1 1,1
Total 93 100,0 Total 93 100,0
* confeccionista, agropecuario, ladrillero, estilista, jardinero, agricultor, artesana, auxiliar de cocina, cotero, jornalero, electricista, celador. 
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coocurrencia de TEPT y otros trastornos mentales, lo que 
resultó significativo (φ=0,409; p < 0,001).
En la Tabla 5, se observa la asociación entre los síntomas 
del TEPT y de otros trastornos mentales, mediante el coefi-
cientes de correlación de Pearson (r); todas las correlaciones 
resultaron significativas, siendo las más altas las existentes 
entre la ansiedad (r=0,769) y el total del GHQ-28 (r=0,780), 
ambos con la hiperreactivación del DTS, y la ansiedad 
(r=0,714) y el total del GHQ-28 (r=0,757), ambos con el 
total de la DTS.
Mediante coeficientes Lambda (λY/X) o ETA, según el tipo 
de datos, se determinaron las variables socioeconómicas, de 
desplazamiento y del evento traumático, que se asociaban con 
la presencia de problemas de salud y TEPT. En los problemas 
de salud, no resultó significativa ninguna asociación entre las 
variables anteriores; en el TEPT resultaron significativas el 
departamento emisor (λY/X = 0,435; p = 0,005), y el tipo de 
desplazamiento (λY/X = 0,087; p = 0,041).
Además, se realizaron ecuaciones de regresión lo-
gística, incluyendo las puntuaciones totales de la DTS 
y del GHQ-28. En la regresión sobre los problemas de 
salud (R2 = 0,403; p < 0,001) solamente la puntuación 
total de la DTS resultó significativa, clasificando cor-
rectamente el 74,24% de los casos (Tabla 6, Modelo 1). 
En la regresión sobre la presencia de TEPT (R2= 0,494; 
p < 0,001), resultaron significativas algunas categorías 
del departamento emisor, del tipo de desplazamiento y el 
total del GHQ-28, clasificando correctamente el 84,9% 
de los casos (Tabla 6, Modelo 2).
De nuevo, mediante coeficientes Lambda (λY/X) o ETA, 
se determinaron las variables relevantes en la explicación de 
la coocurrencia, resultando significativa la ocupación (λY/X = 
0,159; p = 0,047), el departamento emisor (λY/X = 0,432; p = 
0,001), la causa del desplazamiento (λY/X = 0,136; p = 0,03) 
y el tipo de trauma (λY/X = 0,250; p = 0,013). Se realizaron 
dos regresiones logísticas sobre la coocurrencia, una con las 
variables de puntuación total en la DTS y el GHQ-28, y otra 
en la que también se incluyeron la ocupación, el departamento 
emisor y la causa del desplazamiento. En la primera (R2= 
0,189; p < 0,001), resultó significativa la puntuación total 
de la DTS, clasificando correctamente el 59,1% de los casos 
(Tabla 7, Modelo 1). En la regresión con todas las variables 
(R2= 0,711; p < 0,001) resultó significativa, la puntuación 
en la DTS y algunas categorías del departamento emisor, 
clasificando correctamente el 98,96% de los casos (Tabla 
7, Modelo 2).
Tabla 2. Datos relativos al desplazamiento
n % n %
Departamento expulsor Fecha de desplazamiento 
Atlántico, Nariño 2(1 c/u)* 2,2(1,1 c/u) 1990-1994-1999-2007 4(1 c/u) 4,4(1,1 c/u)
Bolívar, Caldas, Cesar, Choco, Cundinamarca, Huila 12(2 c/u) 12,9(2,2 c/u) 2000 2 2,2
Tolima 3 3,2 2001 7 7,5
Caquetá, Casanare, Antioquia, Norte de Santander, 
Santander 25(5 c/u) 26,9(5,4 c/u) 2002 14 15,1
Meta 8 8,6 2003 14 15,1
Guaviare 10 10,8 2004 22 23,7
Arauca 11 11,8 2005 13 14,0
Boyacá 22 23,7 2006 17 18,3
Total 93 100,0 Total 93 100,0
Causa de desplazamiento Tipo de Desplazamiento 
Amenazas no especificadas 57 61,3 En solitario 4 4,3
Amenaza de reclutamiento hijo 6 6,5 Familiar 88 94,6
Amenaza de chantaje 1 1,1 Con otros 1 1,1 
Amenaza de muerte 1 1,1 Total 93 100,0
Asesinato de la pareja 2 2,2
Asesinato de otros familiares 2 2,2
Asesinato de hijos 1 1,1
Colaborarle al ejercito 1 1,1
Enfrentamientos 4 4,3
Tomas del lugar de residencia 1 1,1
Conflicto armado 17 18,3
Total 93 100,0
*c/u: cada unidad, es decir distribución de la frecuencia total (n) por cada unidad o fecha indicada
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Tabla 3. Datos relativos al evento traumático
n % n %
Evento Traumático 
Fecha de evento 
traumático
Amenazas (mano armada, pareja, familia, maltrato, reclutamiento) 
26 28,0 1986-1994-1998-2007 1c/u* 1,1c/u
Amenaza de reclutamiento (hijos, esposo) 5 5,4 1999 5 5,4
Asesinato (amigos, conocidos, otros familiares 15 16,1 2000 2 2,2
Asesinato (esposo, hijo) 6 6,1 2001 8 8,6
Cadáver (amigos, conocidos, otros familiares) 8 8,6 2002 15 16,1
Cadáver (esposo, hijo) 1 1,1 2003 14 15,1
Conflicto armado (enfrentamientos, chantaje, tomas del lugar de 
residencia) 17 18,3 2004 18 19,4
Disparos, intentos de asesinato 6 6,5 2005 12 12,9
Masacre (amigos, conocidos, familiares) 5 5,4 2006 15 16,1
Reclutamiento (esposo, hijos) 4 4,3 Total 93 100,0
Total 93 100,0
Tipo de experimentación 
Presenció 53 57,0
Personal 34 36,6
Escuchó 6 6,5
Total 93 100,0
*c/u: cada unidad, es decir distribución de la frecuencia total (n) por cada unidad o fecha indicada
Tabla 4. Datos descriptivos de la DTS y del GHQ-28
DTS
Dimensiones Media SD Min. Máx. TEPT n %
Intrusivos 13,22 11,141 0 37 No 46 49,5
Evitación 18,87 14,470 0 55 Si 47 50,5
Hiperreactivación 16,14 12,008 0 40 Total 93 100,0
Total 48,23 34,716 0 128
GHQ-28
Dimensiones  Media SD Min. Máx. Problemas de salud n %
Somáticos 3,39 2,345 0 7 No 24 25,8
Ansiedad e Insomnio 3,42 2,542 0 7 Si 69 74,2
Disfunción Social 1,75 1,926 0 6 Total 93 100,0
Depresión 1,66 1,959 0 7
Total 10,22 6,936 0 25
Coocurrencia de TEPT y problemas de salud
TEPT (DTS) Phi
No Si Total 0,409**
Problemas de 
salud(GHQ-28) No 21 3 24
Si 25 44 69
Total Total 46 47 93
 ** p ≤ ,01
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Discusión
En general, las características socioeconómicas de los 
participantes coinciden con las reportadas en otros estudios 
similares; la mayoría eran mujeres cabezas de familia (Am-
nistía Internacional, 2004 y Forero, 2003), con una edad 
promedio superior a 37 años, por la mortalidad selectiva de 
hombres entre los 25 y 34 años, y con ausencia de actividad 
productiva, ya que siendo agricultores, dicha actividad no era 
viable en sus nuevos contextos, tal como ha sido sugerido 
por Castillo (2005). El predominio, en nuestro estudio, del 
estado civil de unión libre, difirió de otro estudio realizado 
en la localidad de Bogotá, donde fue más frecuente la soltería 
(Alcaldía Mayor de Bogotá, 2004), aunque ambos coincidie-
ron en el número de hijos (2 y 3) con los que se vivía. Todos 
los participantes tuvieron algún nivel educativo, al contrario 
que en un estudio nacional donde el 11,7% no tenían ningún 
tipo de estudios, aunque coincidían en que los participantes 
mayoritariamente tenían estudios de primaria y secundaria 
(Castillo, 2005).
El departamento con mayor frecuencia emisora fue Boya-
cá, seguido por Arauca, lo que no coincide con otros estudios 
nacionales (Falla et al., 2005); esto se debe a que nuestro 
trabajo se realizó en Boyacá, recogiendo mayoritariamente 
la población de ese departamento. El desplazamiento familiar 
es el tipo de movilización predominante, al igual que en otro 
estudio ya mencionado (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2004). 
La mayor frecuencia de desplazamiento se produjo en 2004 
y 2006, al contrario que en otras investigaciones donde se 
Tabla 5. Correlaciones entre las dimensiones y la puntuación total del TEPT con las dimensiones y la puntuación total del Goldberg.
Dimensiones DTS Dimensiones GHQ-28
Somáticos Ansiedad Disfunción Social Depresión Puntuaciones total GHQ-28
Intrusivos 0,471** 0,590** 0,439** 0,487** 0,635**
Evitación 0,494** 0,619** 0,515** 0,508** 0,681**
Hiperreactivación 0,577** 0,769** 0,513** 0,568** 0,780**
Puntuación total DTS 0,557** 0,714** 0,533** 0,564** 0,757**
** p < 0,01
Tabla 6. Coeficientes de la regresión sobre los problemas de salud (Modelo 1) y sobre el TEPT (Modelo 2)
MODELO 1 MODELO 2
PROBLEMAS DE SALUD (GHQ-28) B TEPT (DTS) B
Total DTS 0,036** Departamento emisora Bolívar -21,936*
Cesar -19,172*
Meta -3,989**
Tipo de desplazamiento Otro tipo 15,787**
Total GHQ-28 ,351**
* p ≤ ,05; ** p ≤ ,01, a: Se toma como categoría de referencia el departamento de Antioquia. Se han eliminado las variables no significativas
Tabla 7. Coeficientes de la regresión de los problemas de salud y el TEPT (Modelo 1) y de los problemas de salud, el TEPT y el departamento emisor 
(Modelo 2) sobre la coocurrencia 
MODELO 1 MODELO 2
Solo DTS y
GHQ-28 B  DTS, GHQ-28 y Departamento emisor B
Total DTS 0,028* Departamento emisora Arauca -11,299*
Caquetá -10,421*
Meta -10,234*
Tolima -9,845*
Total DTS 0,276*
* p ≤ ,05, a: Se toma como categoría de referencia el departamento de Antioquia. Se han eliminado las variables no significativas.
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informa que en 2004, hubo una reducción del 41% respecto 
a 2003 (Vicepresidencia de la República, s.f.). 
En todos los participantes, la principal causa del despla-
zamiento fueron las amenazas no especificadas, seguidas 
por el conflicto armado en general, las amenazas de reclu-
tamiento a los hijos y los enfrentamientos armados, lo que 
coincide también con otros estudios (Bacca et al., s.f., Comité 
Internacional de la Cruz Roja, s.f. y Organización Paname-
ricana de la Salud & Programa de Emergencias y Desastres, 
2005), donde se encontraron las mismas razones. Además, 
los principales eventos traumáticos fueron las amenazas, el 
conflicto armado en general y el asesinato, al igual que en 
otros trabajos (Médicos Sin Fronteras, 2006; Rodríguez, 
2006; Rodríguez et al., 2005). Estos eventos fueron, en su 
mayoría, presenciados por los participantes, en los años 
2002, 2003, 2004 y 2006, lo que coincide con las fechas de 
desplazamiento más frecuentes, estando de acuerdo con otras 
explicaciones (Alejo, 2005). 
El TEPT se presentó en el 50,5% de los participantes, 
lo que indica que no todas las personas desplazadas, sufren 
este problema (Palacio, s.f.; Buendía y Mira, 1993), sino 
que su aparición depende de variables personales (Naranjo, 
2004; Yeager & Roberts, 2003), de la interpretación del 
acontecimiento (Calcedo, 2000), de la vulnerabilidad (Tobal, 
González, & López, 2000) o la personalidad premórbida 
(Alarcón, 2002). Los síntomas de evitación presentaron una 
mayor frecuencia e intensidad, siguiéndole la hiperreacti-
vación, lo que coincide parcialmente con otro estudio, en el 
que la reexperimentación obtuvo las puntuaciones más altas, 
seguida de la hiperreactivación (Palacio, s.f.). 
El 74,2% de los participantes reportó otros cuadros 
clínicos (GHQ-28), de manera superior a lo obtenido en 
otros estudios (40% de las personas con sintomatología por 
violencia de guerra; Mollica et al., 1999), existiendo relación 
entre la situación traumática y los problemas psicológicos 
posteriores (Martín & Ochotorena, 2004). Los síntomas 
de ansiedad e insomnio presentaron altas puntuaciones, al 
igual que en otras investigaciones (Mogollón, et al., 2003), 
habiéndose indicado que cerca del 66% de estas personas 
presentan ansiedad (Organización Panamericana de la Sa-
lud et al., 2005). En segundo lugar, se situaron los síntomas 
somáticos, confirmando que el desplazamiento produce 
respuestas somáticas (Sacipa, 2003). Por su parte, la baja 
sintomatología de disfunción social coincide con lo obteni-
do en otro estudio (Rodríguez, 2006) y las puntuaciones en 
depresión, aunque ratificaron que dichos sentimientos se dan 
en las personas desplazadas (Mogollón et al., 2003), tuvieron 
mayor preponderancia en otra investigación (Organización 
Panamericana de la Salud et al., 2005).
La coocurrencia del TEPT con otros problemas de salud, 
se presentó en 44, de los 93 participantes, lo que confirma 
parcialmente, la existencia de la misma (Palacios & Heinze, 
2002). En relación con esto, se presentó una alta correlación 
de la ansiedad (GHQ-28) con todas las puntuaciones de la 
DTS, de la hiperreactivación (DTS) con todas las puntua-
ciones del GHQ-28, y de los totales del DTS y del GHQ-28. 
Esto no coincide con otras investigaciones, donde se indicó 
que el TEPT presenta una elevada coocurrencia con trastor-
nos somáticos (Taboada, 1998; Sacipa, 2003) y con cuadros 
depresivos (Flannery, 1998; Keane & Wolfe, 1990), en situ-
aciones de guerra y desplazamiento forzoso (Prieto, 2002).
Por otra parte, solamente el departamento de procedencia, 
el tipo de desplazamiento y las puntuaciones de la GHQ-28 
influyeron en la presencia de TEPT, poniendo de manifiesto 
que los problemas de salud mental son un riesgo para el TEPT 
(Kessler, 2000). Únicamente las puntuaciones en la DTS, 
resultaron relevantes, de manera débil, en los problemas de 
salud, señalando que el TEPT es un riesgo para otros pro-
blemas mentales (Taboada, 1998). Así, las variables socioe-
conómicas, del evento traumático y, en general, del despla-
zamiento, no tienen influencia en la presencia de problemas 
mentales en esta población. Esto contrasta con otros estudios, 
donde se indica que la vivencia directa del evento traumático 
genera un gran impacto (Rodríguez, 2006), aunque esto se 
puede explicar por la interpretación que el sujeto hace de 
la situación (Calcedo, 2000). Debido a la escasa influencia 
de otras variables, y a la elevada correlación entre el TEPT 
y los problemas de salud, es posible que exista un bucle de 
retroalimentación entre ambos problemas.
En cuanto a la coocurrencia, las puntuaciones de la DTS 
resultaron débilmente significativas cuando se utilizaron 
junto con la GHQ-28, como predictores de la misma, mien-
tras que se mostraron más relevantes cuando se incluyó 
también como predictor el departamento emisor; ninguna 
otra variable resultó relevante. Esto pone de manifiesto que 
la pertenencia a algún departamento constituye un riesgo 
para la coocurrencia, siendo el departamento de referencia 
(Antioquia) el de mayor riesgo.
Finalmente, los problemas encontrados en este estudio se 
refieren a la homogeneidad de los participantes, lo que si bien 
permite caracterizar al grupo, impide encontrar asociaciones 
adecuadas, siendo necesario diversificar la muestra. Otra 
dificultad fue que la inclusión de variables socioeconómicas 
y ambientales da lugar a resultados débiles, en ausencia de 
un modelo de relación entre las mismas.
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